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L a notion de fragility est actuellement couramment utilisee 
dans le vocabulaire geriatrique. 

La fragility constitue I’un des enjeux majeurs de (’organisation 
medico-sociale des annees a venir, du fait de I’identification, au 
sein d’une population vieillissante, de personnes agees a plus 
grand risque d’incapacite et de mortalite. 

En deux decennies sa definition a progressivement evolue, 
mais aujourd’hui encore, elle a du mal a faire consensus. 

II apparait necessaire de developper des outils de depistage 
precoce afin de mettre en place une strategie de prise en charge 
adaptee et une demarche preventive coherente. 

Definition 

Dans la plupart des conceptions actuelles, les auteurs propo- 
sent une definition dynamique de la fragility qui traduit le risque 
de destabilisation d’un equilibre precaire sous Taction de nombreux 
facteurs, souvent coexistants. 

Le processus de fragilite apparart comme un etat transitionnel 
entre I ’etat de robustesse et le declin fonctionnel. 

La fragilite entraine une diminution des capacites d’adaptation 
aux agressions et aux stress. Le sujet fragile est ainsi un sujet a 
risque d’apparition d’evenements defavorables (chute, perte 
d’autonomie, deces...). 

La prevalence de la fragilite augmente avec I’age. Elle serait en 
constante evolution chez un meme individu, pouvant s’aggraver 
et sans doute s’ameliorer, du moins au stade precoce. 

La fragilite est un concept multidimensionnel qui implique une 
interaction entre le vieillissement physiologique, les effets de la 
reduction des activites physiques (non-utilisation), les effets de- 
fections chroniques, les facteurs psychosociaux, les facteurs 
environnementaux (reseau social, conditions d’habitation...). 


Score ISAR (Identification 
of Seniors At Risq) 

II est constitue de six questions ciblees dont les reponses 
doivent etre « oui » ou « non » : 

• Avant votre maladie ou blessure qui vous a fait venir 
aux urgences, aviez-vous habituellement besoin de I'aide 
d'une tierce personne ? 

• Depuis le debut de la presente maladie ou blessure, 
avez-vous eu plus besoin d'aide pour s'occuper de vous ? 

• Avez-vous ete hospitalise une nuit ou plus au cours 

des six derniers mois (a I'exception d'un sejour aux Urgences) ? 

• Voyez-vous bien habituellement ? 

• Avez-vous habituellement de gros problemes de memoire ? 

• Prenez-vous plus de trois medicaments differents par jour ? 

Si une reponse positive est donnee a plus de 2 questions, le patient 
devra beneficier d'une evaluation geriatrique plus poussee. 

Plusieurs types d’approches theoriques sont proposes pour 
aborder ce concept : 

- I’approche dite par accumulation de deficits : elle responsabi- 
lise I’accumulation de deficits provoques par les maladies 
chroniques ou aigues. La mesure de la fragilite d’un individu 
revient par cette approche a faire la somme des atteintes fonc- 
tionnelles dont il est atteint ; 

- I’approche syndromique : la fragilite resulterait d’un processus 
pathologique sous-jacent dont les manifestations cliniques 
sont variees. L’effet des pathologies aigues ou chroniques se 
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surajoute a cette atteinte. L’hypothese cTun processus biolo- 
gique sous-jacent est avancee, mais reste mal comprise. Un 
cercle vicieux est decrit : perte de masse maigre avec denutri- 
tion, sarcopenie et diminution de la force musculaire, baisse de 
I’activite metabolique et physique. 

Depistage des personnes fragiles 

La fragility est done un marqueur predictif de I’etat de sante au 
moins aussi important que celui donne par les diagnostics 
medico-chirurgicaux classiques. Pour Rockwood, le risque de 
deces d’un sujet fragile a 5 ans est multiplie par 3 comparative- 
ment au sujet autonome, le risque d’entree en institution par 5. 
Les criteres de fragility de Fried appliques a une cohorte de popu- 
lation ( Cardiovascular Health Study) sont predictifs de deces a 
3 ans (1 8 % versus 3 % dans la population non fragile). 

Les syndromes geriatriques souvent rencontres chez les 
patients ages sont des marqueurs cliniques de cette fragility pre- 
existante : confusion aigue, escarre et denutrition, incontinence, 
chutes a repetition, iatrogenese... Le defi actuel est de reperer 
cette population en amont de la decompensation. 

Devaluation geriatrique standardisee et personnalisee est une 
demarche permettant d’evaluer de fagon globale la personne 
agee et d’approcher une mesure qualitative de la fragilite. Cette 
evaluation fait appel a plusieurs echelles validees orientees vers 
la recherche d’un dysfonctionnement ou d’une incapacity. 

Les 5 criteres de Fried sont actuellement largement utilises 
dans les etudes cliniques et reposent essentiellement sur I’analyse 
de la composante motrice de la fragilite : perte de poids, faible 
vitesse de marche, faible force de prehension {grip-test), sensa- 
tion d’epuisement general, diminution de I’activite physique et de 
la depense energetique. La presence de 3 des 5 criteres definit la 
population fragile. Ces criteres peuvent aisement etre utilises en 
consultation geriatrique. 

En milieu hospitalier, notamment aux urgences, le reperage de la 
fragilite est primordial puisque le devenirfonctionnel depend en par- 
tie de la bonne orientation du patient dans la filiere hospitaliere en 
fonction de ce reperage. Des echelles ou scores ont ete proposes 
pour faciliter cette orientation : ISAR comprenant 6 questions ciblees, 
reponse par OUI ou NON ; plus de 2 reponses positives conduisent 
a devoir programmer une evaluation geriatrique standardisee. Le 
score SEGA (sommaire evaluation du profil geriatrique a r admis- 
sion), realisable selon les auteurs en une dizaine de minutes, reste a 
evaluer du point de vue de I’efficacite. Au Centre hospitalier de la 
region d’Annecy, un score tres simple base sur les donnees sociales, 
cognitives, locomotrices (So-Co-Loc) est en experimentation. 

Actions de prevention 

La prevention de la fragilite ne peut commencer qu’avec son 
reperage. Cependant, la fragilite est un processus latent et, a ce 
stade, cliniquement silencieux. Les pistes de traitement sont 


nombreuses, et I’un des principes majeurs est le controle des 
pathologies associees qui peuvent entraTner ou perenniser un 
etat de fragilite. 

Si les mecanismes sous-jacents commencent a etre mieux connus, 
il n’y a pas encore d’origine precise et done pas de cible therapeu- 
tique certaine. L’attitude actuelle consiste a tenter d’agir pour corriger 
les deficits et a cibler les composants essentiels de la fragilite. 

Lebel etal. ont propose une approche preventive basee sur I’ame- 
lioration des apports nutritionnels en vitamine D, antioxydants 
(carotenoides, vitamine C, zinc, selenium ) et vitamine E, sur la cor- 
rection des deficits lies a la menopause et a I’andropause, sur la 
pratique d’un exercice physique regulier (marche, tai-chi), agissant 
sur 3 des composantes du syndrome de fragilite que sont la force 
musculaire, la rapidite de la marche et la depense calorique hebdo- 
madaire, sur la prevention des infections, et enfin sur I’anticipation 
des evenements stressants comme la chirurgie et une prise en 
charge medicale rapide lors de toute affection aigue. 

Conclusion 

La fragilite est un concept qui se precise et pour lequel les outils 
diagnostiques se developpent dans le but d’en permettre I’etude, 
le depistage et le traitement. 

Le reperage du processus de fragilite et sa reconnaissance 
sont necessaires afin de differer et de prevenir ses consequences 
multiples et graves, representees par les chutes repetees, les 
fractures, les hospitalisations multiples, les infections, I’entree en 
institution et le deces.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 


POUR EN SAVOIR © 

Bouchet G. Fragilite : prevalence selon les criteres de Fried chez des sujets 
ages de plus de 75 ans en centre devaluation geriatrique hospitalier. 

Interets en pratique Clinique. 2008. Faculte de medecine de Grenoble. 

Bergman H, Flogan D, Karunananthan S. Precis pratique de geriatrie. 

Maloine ed. 2007. 

Bertrand F, Pras P, Tardieux P. Urgences du sujet age : Fragilite du sujet age 
et son evaluation. Paris, Masson ed., 2006. 

Gonthier R, Blanc P, Farce S. Individualisation des personnes agees fragiles 
et filiere de soins. Psychol Neuro Psychiatr Vieillissement 2003;3:187-96. 

Drame M, Jovenin N, Couturier P, et al. La fragilite du sujet age : 
actuates - perspectives. Gerontologie et societe 2004;109:31-45. 

Michel JP, et al. Le processus de fragilite : mise a jour du phenotype et 
strategies preventives. Ann Gerontol 2008;1 :1 . 

Arveux I, Faivre G, et al. Le sujet age fragile. La revue de geriatrie 2002;27:7. 

De Wazieres B. Fragilite et bien vieillir. Reperes en Geriatrie 2008, vol 10, n°85. 

Lebel P, et al. Un modele dynamique de la fragilite. Campbell AJ Ed. 

L’annee gerontologique. Paris, Serdi ed., 1999:84-94. 


\ AD u REVUE DU PRATICIEN V0L 59 

1 dd \ ) 20 decembre 2009 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 





